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Características clínicas, radiológicas y funcionales Pre y Post quirúrgicas 
de los Pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del Servicio de 
Neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins-Año 2011 
 
 
Autor : Mijail Edmundo Mujica Sánchez. 
Tutor : Dr. Miguel Vizcarra Fernández. 
   Dr. Luis Miguel Alvarez Simonetti. 
 
Objetivos: Determinar las características clínicas, radiológicas y funcionales pre y 
post quirúrgicas de los pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati M. (año 2011). 
 
Material y métodos: Estudio de diseño retrospectivo y metodología observacional, 
longitudinal y  descriptivo en 20 pacientes con diagnóstico clínico-radiológico de la 
MEC tratados en el servicio de Neurocirugía en el año 2011. 
 
Resultados: La edad promedio fue de 68.6±6.8 años predominó el sexo masculino 
(70%). El 75% tenían comorbilidad médica, el 15% tuvieron cirugía previa cervical y 
el 15% se movilizaron en silla de ruedas, el nivel cervical de la MEC más frecuente 
fue C3-C4-C5 (30%), C4-C5 (20%), C4-C5-C6 (15%). El dolor a la admisión fue 
moderado en 14 casos (70%) e intenso (20%). La técnica quirúrgica en el 90% fue 
laminectomía descompresiva y abordaje anterior (discectomía C4-C5-C6+Placa 
anterior (10%). El cambio de señal medular normal /Alto radiológico se halló en el 
75%. El área de compresión medular en PreQ fue de 138.5±53 y aumentó en el Post 
Q a 193.6±56 mm2 (p=0.0015) y el diámetro aumentó de 7.5±1 en el PreQ a 10.1 ± 1 
en el Post Q. Los rangos de descomprensión PQ fueron: rango I (65%) rango II 
(30%), rango III (5%). La curvatura promedio varió de 20.7 a 21.2 (no significativo). 
La gravedad de la MEC se redujo de 2.8 a 1.9 p=0.0001 en el PostQ. Variando los 
rangos de O-VI. La escala de AJOm se elevó en promedio de 9.95 a 13.35 en el 
Post quirúrgico. 
 
Conclusiones: Se demostró que el sexo masculino y mayores de 60 años fueron los 
más afectados, donde el patrón mielopático puro y dentro de éste el síndrome 
medular central fue la forma de presentación en la mayoría de los casos. El 
conocimiento de la fisiopatología de mielopatía cervical y el entendimiento de sus 
diferentes variantes clínicas y radiológicas, son determinantes para la elección ideal 
de descompresión medular. El segmento de mayor compromiso degenerativo se 
ubicó entre la quinta y sexta vértebra cervical. La laminectomía descompresiva como 
técnica de elección en los pacientes que cumplieron con los criterios quirúrgicos tuvo 
un elevado índice de recuperación para la mayoría de nuestro grupo y permitió en 
otros casos estabilizar el deterioro neurológico en aquellos donde no ocurrió una 
recuperación funcional. No se reportaron complicaciones importantes de las 








Clinical, Radiological and Functional Pre and Post-Surgery Characteristics 
of Patients with Cervical Spondylotic Myelopathy in the Specialized Service 
of Spinal Surgery of the Edgardo Rebagliati Martins Hospital - Year 2011 
 
Objectives: To determine the clinical, radiological and functional pre-and post-
surgery characteristics of patients with cervical spondylotic myelopathy (CEM), 
treated in the Service of Spinal Surgery of the Edgardo Rebagliati Martins National 
Hospital, during the period of January to December  2011. 
 
Material y methods: Study of retrospective design and observational, longitudinal 
and descriptive methodology,  in 20 patients with clinical and radiological  diagnosis 
of  CEM treated in the Service of Spinal Surgery during the period of January to 
December 2011. 
 
Results: Mean age was 68.6 ± 6.8 years, gender predominantly male (70%). 
Seventy five percent (75 %) had medical comorbidity, 15 % had previous cervical 
surgery and 15 % were wheelchair mobilized. The most frequent level of the CEM 
was C3 - C4 -C5 (30%), C4 -C5 (20%), C4 -C5 -C6 (15%). Pain at admission was 
moderate in 14 cases (70%) and severe in 6 (20%). The surgical technique in 90% 
was the decompressive laminectomy and the anterior approach (discectomy   C4-C5-
C6+ anterior plate, 10%).  The change of spinal cord radiological signal from normal 
to high was found in the 75%. The area of spinal cord compression in the Pre Op 
was of 138.5±53 mm2  and increased in the  Post Op to 193.6±56 mm2 (p=0.0015) 
and the diameter increased from 7.5±1mm in the PreOp to 10.1 ± 1 mm in the Post 
Op. The ranges of Post Op decompression were: range I (65%) range II (30%), 
range III (5%). The average curvature varied from 20.7 to 21.2 (not significative). The 
severity of the CEM was reduced from 2.8 to 1.9 p=0.0001 in the Post Op. state, 
varying the ranges from O-VI. The average of the scale of the modified Japanese 
Orthopedics Association (mJOA) scale increased from 9.95 a 13.35 in the Post Op. 
state. 
 
Conclusions: We showed that male and patients older than 60 years old, were the 
most affected groups, where the pure myelopatic pattern, and within this the central 
spinal cord syndrome, was the way of presentation in the majority of cases. 
Knowledge of the pathophysiology of cervical myelopathy and understanding of its 
clinical and radiological variants, are determinants for ideal election of the way for 
spinal cord decompression. The spinal cord segment most compromised because of 
degereration, was at the level of fifth to sixth cervical vertebrae. Decompressive 
laminectomy  as technique of choice in the patients that met  the surgical criteria, had  
a high cure rate for the majority of our patients and allowed in the other group of 
cases, to stabilize the neurological deterioration, even if they did not had neurological 
functional recovery. No significant complications are reported in the neural or  the 






1.  INTRODUCCIÓN 
 
La Mielopatía espondilótica cervical (MEC) es una patología frecuente, que 
afecta fundamentalmente a varones por encima de los 50 años y representa la 
causa más frecuente de disfunción del cordón espinal por encima de los 55 añosi. La 
mielopatía espondilótica es una enfermedad frecuente, que representa la cuarta 
parte de las paraparesias y tetraparesias no traumáticasii. 
Rowland consideraba como una de las consecuencias más graves de tipo 
neurodegenerativa el hecho de que afecta al canal medular cervical, pues la MEC es 
una de las enfermedades neurológicas medulares más frecuentes en las edades 
mediana y avanzada de la vida.iii,4iv El estrechamiento del conducto vertebral por 
osteofitos, por osificación del ligamento longitudinal posterior (ligamento vertebral 
común posterior) o por la protrusión de un gran disco central puede comprimir la 
médula espinal a nivel del cuello y causar un pinzamiento de las raíces nerviosas 
medulares, lo que ocasiona dolor del cuello, con síntomas neurológicos y deterioro 
neurológico de diversos gradosv 
La historia natural de esta enfermedad parece alternar episodios de deterioro 
neurológico progresivo, más o menos rápido, con largos periodos de estabilización, 
motivo por el que desde hace más de medio siglo se indica la descompresión 
quirúrgica, en un intento de mejorar su evolución, con resultados dispares. La 
controversia acerca del abordaje quirúrgico de la MEC aún no se han resuelto y 
algunos autores prefieren los abordajes anteriores, mientras que otros se decantan 
por los procedimientos por vía posterior.3,vi De hecho la evidencia científica de la 
superioridad del tratamiento quirúrgico sobre el conservador, si existente, es 
débilvii,viii,ix y los estudios que han comparado los resultados clínicos de los diferentes 





2.  PLANEAMIENTO DEL ESTUDIO 
 
 
2.1 Planteamiento del Problema. Formulación 
 Problema Principal 
  ¿Cuáles son las características clínicas, radiológicas y funcionales pre y post 
quirúrgicas de los pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de 
neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011? 
 
 
2.2 Antecedentes del Problema 
 
El paciente tipo que sufre esta patología es un varón de 50-60 años, que 
muestra clínica de aproximadamente un año y medio de evolución compatible con 
un síndrome cordonal anterior de intensidad moderada. Cabe destacar que en un 
25% de los casos la consulta especializada se difiere más de dos años, lo que refleja 
la dificultad existente en realizar un correcto diagnóstico de una patología que afecta 
a pacientes de edad avanzada, se manifiesta fundamentalmente como una 
alteración de la marcha, y que por tanto puede ser interpretada como la marcha 
fisiológica del ancianoxiii. 
 
En una serie consecutiva13 de 53 pacientes afectos de mielopatía o 
mielorradiculopatía cervical que fueron intervenidos quirugicamente, con un 
seguimiento medio de 3 años, se evidenció que los grupos musculares de las 
extremidades superiores más    afectados, fueron la musculatura intrínseca de la 
mano (56.6%) y el triceps (28.9%), mientras que en las extremidades inferiores son 
ileopsoas (38.8%) y cuadriceps (26.3%)xiv. Sin embargo, parece ser que la 
espasticidad es el eje sobre el que se desarrolla la disfunción muscular responsable 
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de la alteración de la marcha, ya que ésta se encuentra presente en más del 80% de 
los pacientes, mientras que menos de la mitad presentan un déficit motor en la 
musculatura proximal de las extremidades inferiores14,xv,xvi,xvii,xviii De hecho, en el 
estudio de Chiles y cols la espasticidad causaba una gran parte del trastorno de la 
marcha tanto preoperatorio como postoperatorio14. La alteración de esfínteres y la 
disfunción sexual son relativamente infrecuentes y aparecen en casos 
avanzados15,16,17,18. 
 
La clínica del paciente es uno de los factores pronósticos mejor establecidos 
en la literatura, aunque no todos los estudios muestran unanimidad en cuanto a qué 
aspecto de ésta es el más importante. La gravedad de ésta parece relacionarse 
estrechamente tanto con el estado neurológico postquirúrgico como con la razón de 
recuperación en múltiples trabajosxix,xx,14,xxi,xxii,xxiii,xxiv, aunque en otros no se ha 
confirmado como un factor pronóstico relevantexxv,xxvi,xxvii,xxviii,xxix,xxx 
 
En un estudio de 146 pacientes sometidos a cirugía para tratar la MEC, se 
evidencio que la debilidad motora (129 pacientes; 88,4%) y la espasticidad (115 
pacientes; 78,8%) fueron los dos hallazgos prequirúrgicos más comunes31xxxi. Wada 
y otros recurrieron a una combinación de síntomas neurológicos, puntuación 
funcional preoperatoria según el sistema de la Asociación Japonesa de Ortopedia 
[JOA: Japanese Orthopaedic Association] y signos radiográficos para determinar la 
necesidad de realizar un tratamiento quirúrgicoxxxii. En esa serie, entre los síntomas 
mielopáticos observados con mayor frecuencia se encuentran torpeza de las manos, 
marcha inestable y entumecimiento de las extremidades. Cuando estos síntomas se 
combinaban con una puntuación de la JOA <13 puntos y compresión de la médula 
espinal en estudios por imágenes, se recomendaba tratamiento quirúrgico. 
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En un estudio prospectivo de 146 pacientes con esta patología, Suri y otros 
advirtieron que aquellos pacientes con síntomas de menos de un año de evolución 
mostraron una recuperación motora significativamente mayor después de la cirugía 
que aquellos con síntomas de duración más prolongada (p < 0,05).31 
 
Según otro estudio, mejoró la marcha después de una laminoplastia en el 
92% (once) de doce pacientes con síntomas de menos de dieciocho meses de 
evolución, pero sólo en el 77% (diez) de trece pacientes con síntomas de más 
tiempo de evolución antes de la cirugíaxxxiii. Los autores recomendaron que se debe 
intentar la cirugía descompresiva aun en pacientes mayores de 80 años, siempre y 
cuando el tiempo de evolución de los síntomas sea inferior a tres años, la 
incapacidad de caminar haya sido menor de tres meses y el paciente se encuentre 
en condiciones físicas para tolerar una cirugía. 
 
Wangxxxiv observó una mejoría postoperatoria de uno o varios grados en la 
escala de Nurick en 62% de los pacientes después de la laminoplastía de puerta 
abierta, en tanto que las puntuaciones medias de Nurick mejoraron de 2.7 a 0.9 
después de la laminoplastía con sierra T (threadwire saw o sierra manual) para la 
MEC en varios nivelesxxxv 
 
Los resultados de la laminectomía varían entre los diversos estudios. En un 
estudio de Houtenxxxvi, en 97% de los pacientes mejoró la puntuación en la escala de 
la JOA, y no había cambios en la alineación vertebral siete meses después de la 
operación. En otro estudio, 76% de los pacientes mostraron mejores puntuaciones 
de la mielopatía después de laminectomía, fusión y fijación con placas laterales para 
las masas vertebrales, en tanto que 80% lograron buenos desenlaces 
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funcionalesxxxvii. En un estudio de Kaptain, con- un seguimiento promedio de 4 años, 
la función mejoró en comparación con los niveles preoperatorios en 29% de los 
pacientes, se mantuvo sin cambios en 42% y empeoró en 29%xxxviii.  
 
En dos estudios comparativos entre la laminectomía y la laminoplastía, se 
demostró una mejoría similar en ambos grupos en términos de marcha, fuerza, 
sensibilidad y dolor10, xxxix. Sin embargo, los pacientes sometidos a laminectomía 
tuvieron más complicaciones tardías, como inestabilidad, subluxación de C4-C5 y 
mayor cifosis39  
 
Emery y otros comunicaron 106 casos de mielopatía cervical tratados con 
discectomía o corporectomía y artrodesis anteriorxl. Ochenta y dos (77%) de los 106 
pacientes tenían anormalidad de la marcha antes de la cirugía. Treinta y ocho (46%) 
de estos ochenta y dos pacientes recuperaron la marcha normal y treinta y tres 
(40%) mejoraron la marcha, con una mejoría del grado de Nurick promedio de un 
valor preoperatorio de 2,4 a un valor posoperatorio de 1,2. Okada y otros dieron a 
conocer treinta y siete casos sometidos a descompresión y artrodesis en uno a 
cuatro nivelesxli. El seguimiento promedio fue de cuatro años. Ningún paciente había 
presentado función motora normal de miembros inferiores antes de la operación, 
aunque se observó función normal en diecisiete (46%) de los treinta y siete 
pacientes después de la cirugía. La mejoría de la marcha y de la función de las 




Tanaka y otros, en un estudio de cuarenta y siete pacientes de más de 65 
años de edad, observaron que la evolución de los síntomas antes de la cirugía 
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influía intensamente en la recuperación funcional posoperatoria.xliii Por el contrario, 
algunos autores no han comunicado ninguna correlación entre el tiempo de 
evolución de los síntomas prequirúrgicos y el desenlace clínico después de la 
cirugía. Arnasson y otros revelaron que la duración de los síntomas preoperatorios 
no incidía en el desenlace clínico posoperatorioxliv. 
Ha habido amplias variaciones de la prevalencia de anormalidades sensitivas 
en diversas manifestaciones de pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por 
mielopatía cervical: del 58% (sesenta y uno de 105)xlv al 84% (ochenta y nueve de 
106)40. 
La mayoría de los pacientes mejora considerablemente la función de las 
manos después de la operación. Lee y otros comunicaron mejoría del 
entumecimiento y hormigueo no dermatómico de las manos en el 87% (trece) de 
quince pacientes y mejoría de la debilidad de las extremidades superiores en el 71% 
(diez) de catorce pacientes después de dieciocho a cuarenta y tres meses de la 
laminoplastia33. 
 
Edwards y otros advirtieron mejoría de los síntomas sensitivos en el 69% de 
trece pacientes sometidos a laminoplastia para tratar la mielopatía cervical 
espondilóticaxlvi. 
 
En el estudio de Hosono y otros, se observó dolor en la región posterior del 
cuello y la cintura escapular después de laminoplastia en el 60% (cuarenta y tres) de 
setenta y dos pacientes, y el 25% (dieciocho) de los setenta y dos pacientes refirió 
dolor axial grave como síntoma principalxlvii. 
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Yonenobu y otros observaron que la prevalencia de dolor cervical 
posoperatorio era máxima después de una laminoplastia (60% de 203), seguida de 
laminectomía (27% de 115) y, después, de descompresión anterior (19% de 209)xlviii. 
 
Wada y otros comunicaron dolor axial de moderado a grave en el 40% de 
veinticuatro pacientes después de un promedio de 11,7 años de la laminoplastia y en 
el 15% de veintitrés pacientes después de un promedio de quince años de la 
corporectomía subtotal (p < 0,05)32. Por el contrario, Kawakami y otros informaron 
que el dolor axial a los 5,6 años era más leve después de la laminoplastía que 
después de una artrodesis cervical anterior en uno o dos niveles, e indicaron que un 
período de inmovilización más corto poslaminoplastia previene la atrofia muscular y 
la contractura de las carillas articulares, lo que minimiza la rigidez posoperatoria.xlix 
 
Las complicaciones posoperatorias más comunes fueron radiculopatía (40%; 
124 de 311), mielopatía permanente considerable (25%; setenta y ocho de 311) y 
parálisis del nervio laríngeo recurrente (17%; cincuenta y dos de 311). Yonenobu y 
otros comunicaron que la prevalencia de disfunción medular después de una 
laminectomía fue del 3,5% (tres de ochenta y cinco) y atribuyeron este resultado a la 
aparición de un hematoma epidural y edema posoperatorio de los músculos de la 
nuca, que comprimían la médula espinal expuesta.l No se observó ninguna 
complicación mielopática en noventa y cinco pacientes tratados con laminoplastia. 
 
Yonenobu y otros comunicaron que la prevalencia de parálisis de C5 fue de 
3,9% (ocho de 204) después de procedimientos anteriores, 4,2% (cuatro de noventa 




Bazaz y otros comunicaron que la prevalencia de disfagia fue de hasta el 50% 
(noventa y nueve de 197) al mes de la operación y  disminuyó al 12,5% (diecinueve 
de 152) al añoli. 
 
 
2.3 Marco Teórico 
 
En 1838, Keylii realizó las primeras descripciones de una compresión medular, 
originada por una enfermedad degenerativa de la columna cervical.  
 
Posteriormente, diversos autores, como Gowen en 1892, Walton en 1905, 
Bailey en 1911, documentaron en la literatura médica elementos relevantes sobre 
este tema.2,liii,liv En 1928, Stookeylv mencionó un caso de espondilosis cervical con 
compresión de la médula espinal que resultó en cuadriplejía. 
 
Más adelante Robinson y Clerke describieron por primera vez una serie de 
120 pacientes afectados por mielopatía cervical espondilótica y lograron establecer 
una diferenciación con otras afecciones medulares cervicales compresivas.lvi,lvii,lviii 
 
En 1952, se dio a conocer la MEC, cuando Brain y colslix describieron el papel 
que desempeña el compromiso vascular en la generación de los síntomas y los 
signos neurológicos que la acompañan.  
 
Definición de MEC 
Múltiples definiciones aparecen en la literatura para describir esta entidad; sin 
embargo, la propuesta por Rowland aporta elementos imprescindibles para una 
definición más completa. Según el autor,  “la MEC es una enfermedad crónica en la 
que la médula espinal resulta dañada, bien de forma directa como consecuencia de 
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su compresión por los elementos osteodiscales del raquis cervical, bien de forma 
indirecta como consecuencia de la disminución del flujo arterial, del estasis venoso o 
de otros efectos como son los cambios degenerativos que caracterizan a la 
espondilosis”.2  
 
Según Baron et allx, la MEC es el daño medular causado por la columna 
cervical al sufrir procesos de artritis y espondilosis, constituyendo la causa más 
frecuente de paraparesia y tetraparesia espásticas en edad avanzada. En el 
establecimiento del daño medular intervienen principalmente factores de tipo 
mecánico (formación de osteofitos, engrosamiento de los ligamentos longitudinal 
posterior o amarillo, modificación de la curvatura normal, subluxaciones) pero 
también isquémico afectando especialmente la sustancia blanca.  
 
Sintomatología 
Múltiples factores juegan un papel fundamental en el desarrollo de la 
MCE. La cascada de los cambios espondilóticos es probable que comiencen primero 
con la degeneración del disco cervical.  Con el envejecimiento, la desecación y la 
fragmentación  del disco llevan al colapso del disco. Estos cambios posiblemente 
causen estrés mecánico sobre las placas de extremo, que inicia la formación de 
osteofitos a lo largo de las placas terminales.lxi Estos osteofitos  aumentan la 
superficie de carga de las placas de extremo para compensar la hipermovilidad de la 
columna vertebral secundaria a la pérdida de material del disco.lxii 
 
La Osificación del ligamento longitudinal posterior (OPLL), más frecuente en 
la población asiática, puede también conducir a MCE. Los factores de 
riesgo incluyen el tabaquismo,lxiii traumatismos ocupacionaleslxiv. Algunos  pacientes 
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pueden tener una predisposición genética a la MCE, aunque los genes específicos 
no han sido identificadoslxv.  
 
Los signos y síntomas de la mielopatía pueden variar considerablemente, 
según la ubicación y gravedad de la disfunción medular. Las manifestaciones 
clínicas sutiles de la MEC precoz dificultan el diagnóstico y no hay verdaderos 
estudios de evolución natural. Los pacientes o sus familiares advierten cada vez más 
torpeza en la marcha y el equilibrio, que atribuyen a la edad avanzada o a la artritis 
de las articulaciones de las extremidades inferiores. Es posible que los pacientes 
refieran torpeza o entumecimiento difuso de las manos de comienzo insidioso, que 
empeora la escritura u otras habilidades motoras finas y dificulta para sostener 
objetoslxvi. Si bien el conducto vertebral tiene un diámetro de 17 a 18 mm entre C3 y 
C7, suficiente para albergar diversas estructuraslxvii,lxviii,lxix, tanto los traumatismos 
como los cambios degenerativos, tales como la protrusión posterior de un disco, la 
OPLL, los osteofitos vertebrales, los espolones de las carillas articulares, un 
cabalgamiento de la articulación uncovertebral (articulación de Luschka) o la 
osificación del ligamento amarillo pueden contribuir a la estenosis vertebral que 
ocasiona compresión de la médula espinallxx,lxxi. La disfunción medular puede 
manifestarse con síntomas leves, como pérdida del equilibrio y la agilidad, o 
secuelas graves, como parálisis e incontinencia. La historia natural de la mielopatía 
varía; algunos pacientes con afección neurológica mejoran, mientras que otros se 
deterioran.  
 
El examen físico muestra hiperreflexia tendinosa profunda, clonus, 
hiporreflexia superficial y presencia de reflejos patológicos. La espasticidad, la 
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debilidad motora y la pérdida de la propiocepción contribuyen a la discapacidad 
funcional de los miembros superiores e inferiores66. Los individuos con cuadros 
graves se encuentran cuadriparéticos o cuadripléjicos en la primera consultalxxii. 
El diagnóstico de la MEC sustenta sus bases clínicamente en tres pilares: 
datos clínicos, estudios neurorradiológicos y exploraciones neurofisiológicas. La 
exploración neurofisiológica se basa en los resultados de la electromiografía (EMG), 
aunque existen técnicas adicionales de valor mucho más limitado, entre las que 
cabe mencionar la onda F y el reflejo H. Algunas investigaciones informan de una 
sensibilidad del reflejo H en el diagnóstico de la radiculopatía espondilótica C6-C7, 
que oscila entre el 56 y el 68 % de efectividad.lxxiii,lxxiv,lxxv La onda F, por su parte, sólo 
ha demostrado un valor reducido para este diagnóstico.75  
 
Tratamiento de la MEC 
Se considera la intervención quirúrgica en la mayoría de los casos de MEC 
evidente desde el punto de vista clínico, dado el riesgo de deterioro neurológico. Sin 
embargo, no hay un algoritmo de tratamiento convencional debido a (1) la 
variabilidad de la presentación inicial y el curso ulterior de la enfermedad y (2) la falta 
de estudios prospectivos, aleatorizados que estratifiquen las opciones terapéuticas 
para pacientes que padezcan mielopatía de diversa gravedad66. 
 
Tratamiento conservador 
En ocasiones, se propone una prueba de observación o tratamiento 
conservador a los pacientes que padecen mielopatía leve, pero en general este 
último no es eficaz a la hora de revertir o detener definitivamente la evolución de la 
MEC. En un estudio prospectivo, aleatorizado, de pacientes que presentaban MEC 
“de leve a moderada”, Kadanka y otros comunicaron respuestas similares después 
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del tratamiento conservador o quirúrgico tras un período de seguimiento de tres 
añoslxxvi. El tratamiento conservador consistió en inmovilización cervical intermitente 
con un collarín blando, antiinflamatorios y reposo en cama, desalentar activamente 
las actividades de alto riesgo y evitar la sobrecarga física, la exposición al frío, el 
movimiento sobre superficies resbalosas, las terapias de manipulación y la flexión 
enérgica o prolongada de la cabeza. En un estudio más reciente, los autores 
informaron que un mayor diámetro anteroposterior del conducto vertebral, una mayor 
superficie transversal de la médula espinal y la edad avanzada se relacionaban con 
una mejor respuesta a este tratamiento conservadorlxxvii. Matsumoto y otros 
analizaron retrospectivamente los resultados del tratamiento conservador en un 
estudio de veintisiete pacientes que padecían mielopatía leve a moderada por hernia 
del núcleo pulposo del discolxxviii. El tratamiento conservador consistió en ortesis 
cervical con un dispositivo ortopédico cervical rígido y restricción de actividades. 
Diecisiete (63%) de los veintisiete pacientes mostraron mejoría o estabilización de la 
función clínica y se evitó la cirugía durante una media de seguimiento de 3,9 años. 
Diez (37%) de los veintisiete pacientes presentaron deterioro neurológico o no 
mejoraron y se les propuso una operación a una media de nueve meses del 
momento de presentación. Los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico y 
conservador mostraron recuperación similar en el momento del último seguimiento, 
lo que sugirió que una prueba de tratamiento conservador no disminuía la posibilidad 
de recuperación final de los pacientes que presentaban mielopatía leve. 
 
Tratamiento quirúrgico  
El tratamiento quirúrgico de los trastornos cervicales degenerativos ha 
evolucionado en los últimos setenta y cinco años. En un principio, Mixter y Barr 
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describieron un abordaje posterior en 1934, cuando practicaron una laminectomía 
cervical.lxxix En la década de 1970, se introdujeron diversas técnicas de laminoplastía 
como una alternativa menos desestabilizante que la laminectomía.lxxx,lxxxi 
Simultáneamente, la década de 1950 atestiguó la creciente popularidad de 
procedimientos anteriores y Robinson y Smithlxxxii, Clowardlxxxiii, y Simmons y 
Bhallalxxxiv describieron técnicas de descompresión y artrodesis anterior que 
involucraban el uso de injerto óseo de cresta ilíaca. La familiaridad cada vez mayor 
con el abordaje anterior llevó a practicar reconstrucción e instrumentación anterior 
en múltiples niveles.  
Los pacientes afectados por mielopatía clínica grave o progresiva que 
presentan pruebas radiográficas concordantes de estenosis raquídea reúnen los 
requisitos para someterse a una intervención quirúrgica. En caso de enfermedad 
evidente desde el punto de vista clínico pero no progresivo, no hay pautas 
claramente establecidas respecto de las indicaciones para el tratamiento quirúrgico. 
La mayoría de los estudios sobre tratamiento quirúrgico de la MEC han sido de 
carácter retrospectivo. La decisión del cirujano para recomendar la intervención 
quirúrgica se basa en una constelación de resultados tales como síntomas del 
paciente, alteración de la marcha, otras pruebas de disfunción de haces largos, 
disminución funcional en las extremidades superiores o inferiores, tiempo de 
evolución de los síntomas, comorbilidad y resultados radiográficos66. 
Los objetivos del tratamiento quirúrgico con todas estas técnicas han sido 
prevenir el deterioro y, en algunos casos, revertir la mielopatía al (1) descomprimir la 
médula espinal, (2) estabilizar la columna en casos en que el movimiento 
segmentario podría ser un factor contribuyente y (3) mejorar secundariamente la 
perfusión  medular al descomprimir vasos vertebrales obstruidos66. 
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Papel de las manifestaciones clínicas para indicar tratamiento quirúrgico 
Para determinar si la intervención quirúrgica está indicada, se evalúan en 
combinación los síntomas y los signos de disfunción de haces largos tales como 
debilidad motora, hiperreflexia, espasticidad, ataxia, reflejos patológicos y hallazgos 
mielopáticos en las manos40. La aparición de una marcha mielopática es una 
indicación importante de intervención quirúrgica. La anormalidad de la marcha 
posiblemente sea espástica o atáxica, según si hay compromiso primario de los 
cordones laterales o posteriores de la médula. Bohlman, en un estudio de diecisiete 
pacientes sometidos a cirugía para tratar la mielopatía cervical, observó alteraciones 
de la marcha en todos ellos, quince de los cuales demostraban tropiezos y 
caídaslxxxv. Okada y otros comunicaron treinta y siete casos de mielopatía (treinta y 
dos pacientes) o mielorradiculopatía (cinco pacientes) tratados con corporectomía 
anterior41. Todos los pacientes presentaban anormalidades sensitivas e hiperreflexia, 
pero los autores emplearon las alteraciones de la marcha como indicación primaria 
de tratamiento quirúrgico. 
 
Los pacientes que padecen MEC suelen presentar dolor axial a lo largo de la 
región posterior del cuello o irradiado hacia la cintura escapular, pero este no tiene 
importancia en la indicación del tratamiento quirúrgico. En estos casos, es posible 
que el dolor axial represente fatiga muscular o dolor referido por cambios 
degenerativos de la columna vertebral o bien puede ser una manifestación de 
radiculopatía cervical superior. En algunos pacientes, se observa el signo de 
Lhermitte, es decir sensaciones como de descarga eléctrica en el tronco y las 




Papel del tiempo de evolución de los síntomas en la decisión quirúrgica 
La compresión prolongada de la médula espinal puede provocar alteraciones 
histológicas y fisiológicas irreversibles tales como fibrosis intraneural, 
desmielinización y pérdida de neuronas intramedulareslxxxvi. Por lo general, los 
pacientes sometidos a descompresión precoz obtienen mejores resultados del 
tratamiento quirúrgico que aquellos sometidos a descompresión tardía.33, 43  
 
Factores radiográficos que indican tratamiento quirúrgico 
El diámetro mediosagital normal del conducto entre C3 y C7 es de 17 a 18 
mm y se considera que los pacientes con un conducto óseo <13 mm presentan 
estenosis congénitalxxxvii. 
 
Muchos pacientes que padecen MEC sintomática tienen cierto grado de 
estenosis congénita del conducto óseo, con cambios degenerativos sobreagregados 
en las carillas articulares, los discos y el ligamento amarillo, que contribuyen a 
aumentar el estrechamiento del conducto y los agujeros vertebrales. La traslación 
estática o dinámica entre cuerpos vertebrales posiblemente disminuya aún más el 
área disponible del conducto y precipite la aparición de mielopatía. Si bien se carece 
de pruebas que avalen estos criterios radiográficos en la columna cervical 
degenerativa, en la práctica clínica es común utilizar la espondilolistesis >3,5 mm 
entre cuerpos de vértebras cervicales adyacentes como indicador de traslación 
excesiva entre los cuerpos vertebrales, lo que habla en favor de la intervención 
quirúrgica. La denominada estenosis dinámica es un parámetro de espacio y 
movilidad del conducto descrito más recientemente y se evalúa en una radiografía 
de perfil tomada con el cuello estirado. Una distancia <12 mm entre el borde 
posteroinferior del cuerpo vertebral y el borde anterosuperior de la lámina 
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inmediatamente caudal indica que el movimiento intersegmentario comprime la 
médula espinal. 
 
Es posible que la resonancia magnética muestre zonas focales de cambios de 
señal dentro de la médula cervical en los sitios de máxima compresión o las zonas 
adyacentes a estos. Las anormalidades tanto de baja señal en las imágenes 
ponderadas para T1 como de alta señal en las imágenes ponderadas para T2 se 
han vinculado con mayor discapacidad clínica o menor recuperación neurológica 
posterior a la cirugía descompresiva.42, lxxxviii,lxxxix Estas alteraciones, generalmente 
denominadas mielomalacia, pueden representar edema intramedular, muerte 
neuronal, proliferación de neurogliocitos y desmielinización. En pacientes con estos 
cambios, posiblemente se indique intervención quirúrgica más precoz para intentar 
detener o revertir las alteraciones dentro de la sustancia de la médula espinal.51,xc 
Comorbilidad que afecta la intervención quirúrgica 
Corresponde considerar el cuadro patológico general del paciente al decidir 
sobre el tratamiento quirúrgico pues la comorbilidad médica concomitante influye en 
el desenlace, sobre todo en pacientes ancianos. Puede haber hipertensión, diabetes 
mellitus, insuficiencia coronaria, miocardiopatía, problemas pulmonares, infarto 
cerebral previo, úlceras gastrointestinales e hipertrofia prostática benigna; en dos 
estudios previos, se observaron estas comorbilidades en hasta el 70% (catorce) de 
veinte pacientes de más de setenta años de edad en quienes se estaba 
considerando una intervención quirúrgica para tratar la mielopatía cervical 
espondilótica.xci,xcii El control médico estricto en el período perioperatorio es esencial 
pero la cirugía puede, no obstante, agravar los cuadros médicos concomitantes o 
generar delirio en estos pacientes.91 Asimismo, es posible que el deterioro funcional 
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en el período posoperatorio se deba a infarto cerebral o agravamiento de la diabetes 
mellitus.92 Los cambios de la médula espinal relacionados con la edad, la 
osteoartritis coexistente de los miembros inferiores, la estenosis raquídea lumbar y la 
neuropatía periférica pueden dificultar la recuperación posoperatoria.92,xciii Si bien las 
tasas de recuperación funcional son más bajas en los pacientes mayores91,92, la 
posibilidad de estabilización o de mejoría neurológica hace que el tratamiento 
quirúrgico sea una consideración en este grupo etario, aun en presencia de factores 
comórbidos.43,91,92 
 
La selección de los procedimientos sigue generando controversias; los 
seguidores de una y otra técnica comúnmente refieren buenos resultados. Entre 
estas, se describe las siguientes: 
Laminoplastía. La laminoplastía cervical se ideó después de que se 
observaron complicaciones graves al realizar laminectomías a múltiples niveles. 
Kirita y colsxciv crearon una técnica de laminectomía con perforador neumático que 
dio inicio a la era del desarrollo de la laminoplastía cervical. Más adelante, Oyama y 
colsxcv describieron el método de laminoplastía en Z para ensanchar el conducto 
vertebral. En 1977, Hirabayashixcvi desarrolló la llamada “laminoplastía expansiva de 
puerta abierta” para tratar la MEC. Desde entonces se han descrito múltiples 
modificaciones, todas ellas dirigidas a simplificar el procedimiento 
xcvii,xcviii,xcix,c,ci,cii,ciii,civ,cv,cvi,cvii  
La laminoplastía aumenta el diámetro eficaz del conducto vertebral de C3-C7 
al desplazar dorsalmente las láminas con el uso de una denominada puerta única 
con una sola bisagra lateral o una doble puerta con bisagras laterales a ambos 
lados. La laminoplastía conserva una cubierta de hueso laminar posterior y 
24 
 
ligamento amarillo sobre la médula espinal, minimiza la inestabilidad, limita la 
compresión de la duramadre por cicatrización extraduralcviii,cix y evita la necesidad de 
artrodesis. 
 
Varias series de casos han documentado los resultados de la laminoplastía 
para la mielopatía cervical secundaria a estenosis del conducto vertebral, MEC en 
diversos niveles u osificación del ligamento longitudinal posterior (OLLP). Por lo 
general, la mayoría de los estudios refieren buenos resultados clínicos y radiológicos 
después de la laminoplastía, con pocas complicaciones. En dos publicaciones, se 
han descrito mejorías postoperatorias en fuerza, dolor, adormecimiento y marcha en 
más de 80% de los pacientes después de la laminoplastía.35,cx La laminoplastía 
parece aumentar efectivamente el diámetro del conducto vertebral cervical; en un 
estudio, dicho diámetro aumentó 3.6 mm después de una laminoplastía con 
miniplacas de titaniocxi, y en otro, el área transversal del conducto vertebral aumentó 
36% después de una laminoplastía mediante sección sagital de las apófisis 
espinosas107.  
 
Dos complicaciones parecen ser frecuentes como consecuencia de la 
laminoplastía: el dolor axial del cuello (es decir, dolor de cuello sin irradiaciones) y la 
paresia de las raíces nerviosas de C5cxii. Se desconoce la incidencia exacta del dolor 
axial del cuello después de la laminoplastía, ya que en la mayoría de los estudios no 
se le menciona. En los estudios donde se abordó específicamente este problema, 
entre 40 y 60% de los pacientes refieren cervicalgia.10,111  En los estudios que 
reportan paresia de las raíces nerviosas de C-5, la incidencia media es cercana al 




Laminectomía. La laminectomía se describió originalmente en 1901 para la 
atención de traumatismos, y más adelante se empleó para descomprimir la 
estenosis secundaria a la espondilosis (espondiloartrosis) cervical. Su éxito se ha 
visto limitado por su tendencia a ocasionar inestabilidad segmentaria y morbilidad 
tardía en ciertos pacientes. Esto ha llevado a usar la fusión posterior concomitante 
cuando se realiza una laminectomía para mielopatía cervical a múltiples niveles37.  
 
La laminectomía es una alternativa útil para la descompresión de múltiples 
niveles en pacientes con preservación de la lordosis cervical, sobre todo ancianos, 
en quienes las comorbilidades aumentan el riesgo quirúrgico. Los bordes laterales 
de la laminectomía corresponden a las uniones de las masas laterales y las 
láminas.66 
 
Descompresión anterior. La descompresión anterior es una estrategia lógica 
en la MEC, ya que los estudios han demostrado que el trastorno tiene una ubicación 
predominantemente anterior. El objetivo de este método es lograr la máxima 
descompresión sin comprometer la estabilidad vertebral ni afectar la alineación 
sagital de la columna. Ya que los cambios degenerativos en la MEC afectan una 
zona amplia de la columna, a menudo se emplea la corporectomía con colocación 
de injertos.  
Los desenlaces de la descompresión anterior se han obtenido sobre todo de 
series de casos. Varios estudios describen mejoría en la mayoría de los pacientes, 
en un porcentaje que va del 50 al 87%12,cxiii,cxiv Se ha descrito una tasa media de 
morbilidad de 30%54,cxv. Cuando se les compara con los pacientes sometidos a 
laminoplastía, los desenlaces clínicos en los pacientes sujetos a descompresión 
anterior son similares; sin embargo, hay más complicaciones en los pacientes 
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sujetos a corporectomía anterior y fusión43.Los porcentajes de fusión dependen del 
número de segmentos fusionados; los procedimientos en un solo segmento derivan 
en una frecuencia de seudoartrosis de 4 a 6%; los procedimientos de múltiples 
segmentos tienen una frecuencia mayor, según el número de segmentos que se 
fusionen cxvi,cxvii,cxviii  
 
Desenlace después del tratamiento quirúrgico de la mielopatía cervical 
Factores predictivos del desenlace 
Por lo general, los pacientes de más de 75 años presentan mayor 
comorbilidad y no muestran la recuperación  posoperatoria que puede esperarse en 
pacientes más jóvenes35. La estenosis del conducto lumbar, la osteoartritis de 
cadera y la disfunción cardíaca pueden contribuir a la discapacidad general, la 
alteración de la capacidad de marcha y el empeoramiento del grado de Nurickcxix. 
Kawaguchi y otros comunicaron menos mejoría después de la operación para tratar 
la mielopatía en pacientes mayores de 70 años y atribuyeron este resultado a 
cambios relacionados con la edad dentro de las fibras mielínicas y las neuronas 
motoras de la médula espinal91. Asimismo, la intervención quirúrgica practicada en 
etapas evolutivas más tempranas de la enfermedad determinaría un mejor 
pronóstico en cuanto a la recuperación neurológica. Un estudio reveló que los 
pacientes operados dentro de los tres años a partir de la aparición de los síntomas y 
dentro de los tres meses de perder la capacidad de caminar tenían más 
probabilidades de recuperar la marcha y la función del miembro superior43. En otro 
estudio, el 92% (once) de doce pacientes que habían presentado síntomas durante 
menos de dieciocho meses mostró una mejoría en la marcha respecto del 77% 
(diez) de trece pacientes que se habían presentado más tarde33. Otros factores que 
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se han vinculado con peores desenlaces después del tratamiento quirúrgico son 
mielopatía más grave en el momento de la presentación,cxx,cxxi disfunción vesical 
preoperatoria33 y cifosis posoperatoriacxxii,cxxiii. Suele haber mayores cambios de las 
señales de resonancia magnética ponderadas para T2 dentro de la sustancia de la 
médula cervical y es posible que representen edema medular o alteraciones 
irreversibles tales como gliosis o microcavitación. 
Algunos autores han comunicado que los cambios aislados de la señal 
ponderada para T2 no tiene correlación con la gravedad de la mielopatía31,88, pero 
parece haber consenso en que la recuperación de la mielopatía después de una 
operación es mejor en los pacientes que no presentan estos cambios de las 
señales88,89. 
El grado de compresión medular preoperatoria se ha relacionado con la 
recuperación posoperatoria. Fukushima y otros comunicaron que cuando la 
superficie transversal de la médula medía <0,45 cm2 en el lugar de máxima 
compresión en los estudios por resonancia magnética preoperatorios, se observaba 
menor recuperación de la función neurológica después de la cirugíacxxiv. También se 
ha comunicado que los pacientes con zonas multisegmentarias de compresión 
medular muestran peores resultados después de la cirugía que aquellos con zonas 
de compresión focales31. 
 
Recuperación de la función neurológica 
En la mayoría de los casos de mielopatía cervical, la descompresión de la 
médula espinal genera estabilización o mejoría de la función de los haces largos 
medulares. La función es mejor cuando se restablecen bien las dimensiones del 
conducto vertebral después de la descompresión, cuando la descompresión es más 
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precoz y cuando no hay comorbilidad considerable. Los pacientes que padecen 
mielopatía cervical mejoran la marcha después de la descompresión tanto anterior 
como posterior de la médula espinal.  
 
Es posible que los pacientes que padezcan MEC presenten síntomas que 
afectan predominantemente las manos y que el examen más exhaustivo revele 
anormalidades motoras y sensitivas en las extremidades superiores e inferiores. Las 
manifestaciones mielopáticas de las manos suelen describirse como “manos 
entumecidas, torpes”cxxv. Estos resultados son más comunes en pacientes con 
estenosis de la columna cervical superior y se pueden deber a una combinación de 
disfunción de células del asta anterior, estasis venosa e isquemia de la materia gris 
central y del haz piramidal.cxxvi,cxxvii,cxxviii  
 
Las deficiencias sensitivas han consistido en anestesia dermatómica, 
parestesias no dermatómicas y pérdida de la sensibilidad epicrítica, propioceptiva y 
vibratoria en las extremidades superiores y/o inferiores. Emery y otros, en un estudio 
de ochenta y nueve pacientes tratados con discectomía o corporectomía anterior, 
comunicaron recuperación completa del déficit sensitivo en cuarenta y tres pacientes 
(48%), recuperación parcial en treinta y cinco (39%), ningún cambio en diez (11%) y 
empeoramiento en uno (1%)40. Okada y otros, en un estudio de treinta y siete 
pacientes que presentaban mielopatía cervical, informaron que se observaba 
pérdida sensitiva preoperatoria definida en los miembros superiores el tronco y los 
miembros inferiores de veintisiete, trece y veinticuatro pacientes, respectivamente41. 
Después de una corporectomía anterior, se detectaron estas alteraciones solo en 




Consecuencias y complicaciones después del tratamiento quirúrgico 
 
Dolor cervical posoperatorio 
En la patogenia del dolor axial, se ha implicado a la lesión de partes blandas 
después de un abordaje posterior, la artrosis de las carillas articulares, la rigidez 
preoperatoria y la edad más avanzada. Las modificaciones operatorias tales como 
osteotomía coronal de las apófisis espinosas durante el abordaje con reinserción 
ulterior después de una laminoplastiacxxix o bien combinación de laminectomía en 
determinados niveles con laminectomía parcial o descompresión interlaminarcxxx 
ayuda a preservar algunas de las inserciones de los músculos extensores y 
ligamentos, y se ha comunicado que disminuye la prevalencia de dolor axial y rigidez 
después de descompresión posterior en múltiples niveles.cxxxi,cxxxii Asimismo, es 
posible que la duración de la inmovilización posoperatoria incida en la prevalencia 
del dolor axial posoperatorio, lo que lleva a algunos autores a fomentar la 
movilización activa temprana. Muchos pacientes presentan desaparición de los 
síntomas dentro del año. 
 
Rigidez posoperatoria 
Algunos pacientes presentan disminución de la amplitud de movimiento del 
cuello después de una laminoplastia y se supone que se debe a la artrodesis 
interlaminar o de las carillas articulares  del lado de la bisagra, o contractura de los 
músculos y ligamentos posteriores. Kawai y otros comunicaron una pérdida 
apreciable de la amplitud de movimiento en 34 (72%) de 47 pacientes seguidos 
durante dos a quince años después de la laminoplastiacxxxiii. También se pierde 
amplitud de movimiento después de una laminectomía con artrodesis, y Callahan y 
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otros revelaron que es posible prever una pérdida de hasta 12° de flexión, 16° de 
rotación y 6° de flexión lateral por cada nivel incluido en la artrodesis posterior.cxxxiv  
Algunos autores consideran que la disminución de la amplitud de movimiento 
después de una laminoplastia es beneficiosa porque impide inestabilidad adicional y 
retarda la progresión de la espondilosiscxxxv,cxxxvi 
La disminución de la amplitud de movimiento no es una preocupación 
importante después de discectomía y artrodesis cervical anterior. Una vez operados, 
muchos pacientes advertirán un aumento de la amplitud de movimiento que 
acompaña al alivio del dolor.  
 
Estabilidad posoperatoria 
La laminectomía sola, sobre todo en niños y adultos jóvenes o en pacientes 
con movilidad segmentaria o cifosis preexistente, puede provocar mayor 
inestabilidad, cifosis y agravamiento del déficit neurológico. Yonenobu y otros, en un 
informe de 115 pacientes sometidos a una laminectomía para tratar la mielopatía 
producto de espondilosis u osificación del ligamento longitudinal posterior, 
observaron que el 21% de los pacientes presentó deterioro neurológico 
posoperatorio debido a inestabilidad de la columna cervical48. En otro estudio sobre 
laminectomía sin artrodesis para el tratamiento de MEC, el 14% (tres) de veintidós 
pacientes con una columna cervical lordótica antes de la cirugía presentó cifosis 
posoperatoria, mientras que el 30% (seis) de veinte pacientes con una columna 
recta y el 67% (dos) de tres pacientes con cifosis preoperatoria mostraron un 
aumento de la cifosiscxxxvii. En estudios que han utilizado instrumentación posterior, 




Es posible que la aparición de inestabilidad poslaminectomía dependa, en 
parte, del grado de alteraciones degenerativas ya presentes en la columna cervical. 
Yasuoka y otros dieron a conocer una gran serie de 1.577 pacientes adultos que 
habían sido seguidos durante un mínimo de cinco años después de una 
laminectomíacxxxviii. Cuando se excluyó a los pacientes que habían presentado 
traumatismo y los que habían sido tratados con facetectomía, ninguno presentó una 
deformidad considerable que justificase una segunda operación. 
 
Es común cierta pérdida de lordosis, pero la cifosis posoperatoria grave es 
infrecuente después de una laminoplastia46 cxxxix 
La preservación de las inserciones de partes blandas en la apófisis espinosa 
de C2 después de la laminoplastia reduce la probabilidad de que aparezca 
deformidad en la columna cervical. En pacientes sometidos a una laminoplastia, la 
exposición unilateral seguida de osteotomía coronal de la apófisis espinosa y la 
reflexión en bloque de las apófisis espinosas y las partes blandas insertadas hacia el 
lado contralateral minimiza la lesión de la fijación de partes blandas posteriores129,131 
 
Complicaciones neurológicas 
Los pacientes que padecen mielopatía están expuestos a que se agrave su 
estado neurológico durante la cirugía. La amplitud activa de movimiento del cuello 
debe examinarse con pruebas de   provocación antes de la inducción de la 
anestesia, y hay que tener cuidado a la hora de evitar la intubación o la alineación 
intraoperatoria del cuello en posiciones que provoquen síntomas neurológicos. Se 
debe minimizar la manipulación intraoperatoria de los cuerpos vertebrales. 
Corresponde verificar los potenciales evocados motores y somatosensitivos antes de 
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colocar en posición al paciente y durante todo el procedimiento para contribuir a 
detectar cualquier lesión de la médula espinal. 
 
La lesión intraoperatoria de la médula espinal puede obedecer a trauma 
directo, isquemia, elongación o hipotermia. En una encuesta de cirujanos que 
practicaron procedimientos de discectomía y artrodesis anterior, se dieron a conocer 
311 complicaciones neurológicas entre 36.657 casoscxl.  
 
La radiculopatía C5 posoperatoria es una complicación reconocida que se 
produce después de la descompresión tanto anterior como posterior de la médula 
espinal. Las posibles etiologías de la parálisis son tracción de la raíz C5 corta por 
migración posterior de la médula hacia el espacio creado por la laminoplastia, cierre 
de la puerta de laminoplastia que causa compresión nerviosa y compresión de la 
cara ventral de la médula espinal contra los bordes de un canal de 
corporectomía50,cxli. 
Por lo general, la presentación clínica consiste en dolor intenso en el hombro 
y el brazo, seguido de debilidad del bíceps y deltoides de uno a tres días después de 
la operación. Puede esperarse una recuperación espontánea, aunque en algunos 
casos posiblemente esto demande doce meses. Es posible que la foraminotomía 
simultánea ayude a disminuir la prevalencia de este cuadro después de una 
laminoplastiacxlii. 
Se ha comunicado que la prevalencia de la parálisis del nervio laríngeo 
recurrente después de un abordaje cervical anterior oscila entre el 2% (trece de 
650)cxliii y el 11% (nueve de ochenta y cinco)cxliv. Quizá no se notifique por completo 
la prevalencia real de esta complicación pues los síntomas comunes de ronquera, 
aspiración o tos son menores, transitorios, y suelen vincularse con intubación 
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endotraqueal. Los mecanismos de lesión del nervio son trauma quirúrgico directo, 
neurapraxias inducidas por presión o elongación, edema posoperatorio y elongación 
por retracción sobre el recorrido intralaríngeo de un nervio laríngeo fijado por el tubo 
endotraqueal143. Evitar la retracción prolongada, conocer la anatomía, disecar con 
cuidado y desinflar el manguito del tubo endotraqueal después de colocar el retractor 
posiblemente disminuya la prevalencia de esta complicación. El trayecto del nervio 
laríngeo recurrente está más protegido dentro del surco traqueoesofágico del lado 
izquierdo, pero no se sabe con claridad si la lateralidad del abordaje incide en la 
prevalencia de esta complicación. La lesión del nervio laríngeo superior causa fatiga 
vocal fácil y dificultad con los tonos agudos. Lo más frecuente es que sobrevenga 
inadvertidamente durante abordajes anteriores de los segmentos cervicales 
superiores. 
La lesión de los nervios simpáticos provoca síndrome de Horner y suele 
relacionarse con retracción prolongada o más enérgica, cirugía de revisión y 
operaciones que involucran niveles cervicales inferiores y cervicodorsales. Por lo 
general, los pacientes no presentan otros síntomas que ptosis palpebral y, en la 
mayoría de los casos, estos resultados se resuelven dentro de los seis meses. 
Bertalanffy y Eggert detectaron síndrome de Horner en cinco (1,1%) de 450 
pacientes sometidos a discectomía cervical anterior para el tratamiento de 
mielopatía, radiculopatía y mielorradiculopatíacxlv. 
Disfagia 
La disfagia es un síntoma frecuente y transitorio después de abordajes 
anteriores de la columna cervical. Hematomas; edema local; desnervación del plexo 
faríngeo; adherencias entre el esófago, la tráquea y la fascia prevertebral y 
desplazamiento del injerto o la instrumentación representan todas causas posibles.  
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La disfagia fue más frecuente cuando el procedimiento involucraba múltiples 
niveles o se practicaba en mujeres. No se observó ninguna correlación con el tipo de 
procedimiento (corporectomía o discectomía, cirugía primaria o de revisión), el nivel 
vertebral en el que se practicaba la operación ni el agregado de placas anteriores. 
La perforación esofágica por migración anterior de tornillos o placas no se produce 
con frecuenciacxlvi,cxlvii 
Lesiones de la arteria vertebral 
Las lesiones de la arteria vertebral sobrevienen durante operaciones 
practicadas mediante un abordaje anterior para tratar la MEC; estas lesiones pueden 
deberse a la pérdida de orientación hacia la línea media durante la corporectomía, la 
disección lateral en la región de los agujeros vertebrales o anomalías no reconocidas 
en el recorrido del vasocxlviii. 
 El ancho del canal de corporectomía debe limitarse a 15-19 mm para evitar la 
lesión inadvertida de la arteria vertebral. El borde interno de los músculos largos del 
cuello, las articulaciones uncovertebrales y la curvatura natural de las placas 
epifisarias vertebrales ayudan a orientar al cirujano respecto de la línea media. Las 
opciones de tratamiento son ligadura, exposición y reparación directa, e implante de 
endoprótesis vascular (stent). En la mayoría de los casos, la arteria vertebral 
contralateral aporta suficiente circulación colateral a la región encefálica posterior, 
pero en ocasiones puede haber déficit neurológico. 
2.4 Hipótesis 
Las características clínicas, radiológicas y funcionales de la Mielopatía 
Espondilótica Cervical mejoraron después del tratamiento quirúrgico en los pacientes 




2.5 Objetivos del Estudio 
   
 2.5.1 Objetivo General  
Determinar las características clínicas, radiológicas y funcionales pre y post 
quirúrgicas de los pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de 
neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011. 
 
 2.5.2 Objetivos específicos 
• Identificar las características clínicas pre y post quirúrgicas de los 
pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de 
neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011. 
• Identificar las características radiológicas pre y post quirúrgicas de los 
pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de 
neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011.  
• Identificar las características funcionales pre y post quirúrgicas de los 
pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de 
neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011. 
• Identificar el tipo de técnica quirúrgica utilizada en los pacientes con 
Mielopatía Espondilótica Cervical del servicio de neurocirugía, del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, año 2011. 
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3.  MATERIALES Y MÉTODOS 
3.1 Tipo de Estudio 
El tipo de estudio es un estudio de serie de casos. 
 
3.2 Diseño de la Investigación 
Retrospectivo, utiliza información captada anteriormente a su planeación, 
utilizando los datos de las historias clínicas de los pacientes con MEC post 
operados del servicio de neurocirugía del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins– EsSalud. 
Descriptivo, se estudiará únicamente una población a fin de describir las 
características pre y post quirúrgicas de los pacientes del servicio de 
neurocirugía del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins– EsSalud. 
Longitudinal, se realizará la medición de las variables en dos momentos, 
antes y después del tratamiento quirúrgico entre enero a diciembre del año 
2011. 
Observacional, ya que de la población de pacientes, solo se describirá los 
fenómenos a evaluar, no se modificará ninguna de las variables que se 
investigará en el proceso. 
 
3.3 Universo y Población a estudiar 
 
 3.3.1 Universo  
 Lo conformarán todos los pacientes con diagnóstico de afecciones cervicales 
compresivas entre las que se incluyeron los afectados por mielopatía espondicótica 




 3.3.2 Población  
Se realizó el estudio en la población de pacientes mayores de 18 años que 
recibieron tratamiento de mielopatía espondilótica cervical (MEC) que ingresaron a 
través de Emergencia o por consultorios externos al servicio de neurocirugía del 
HNERM durante los meses de enero hasta diciembre del 2011. Como la población 
fue la totalidad de pacientes operados en estos meses, no se requirió obtener una 
muestra de la población. 
  
3.4 Muestra de Estudio  
 Lo conformaron 20 pacientes con diagnóstico de MEC post criterios de 
selección muestral 
 
3.5 Criterios de Inclusión  
Historia clínica completa de un paciente mayor de 18 años que haya recibido 
tratamiento quirúrgico para MEC proveniente de Emergencia o por 
consultorios externos y que haya ingresado al servicio de neurocirugía del 
HNERM. 
 
3.6 Criterios de Exclusión 
• Historia clínica incompleta.  
• Historia clínica completa de un paciente mayor de 18 años que haya 





3.7  Descripción de variables  
3.7.1 Independiente 
 
a. Características clínicas 
• Comorbilidades 
• Operación cervical previa 
• Dependencia de silla de ruedas 
• Nivel cervical 
• Duración de los síntomas (meses)  
• Intensidad del dolor       
• Tipo de técnica quirúrgica utilizada 
 
b. Características radiológicas 
 
• Cambio en señales medulares    
Los cambios en la señal de la médula espinal en las imágenes de 
resonancia magnética indican desmielinización, edema, gliosis, 
isquemia o mielomalacia. Se obtendrán imágenes ponderadas en 
T1 y T2 de las vistas axial y sagital de la médula espinal cervical. 
Se evaluarán las intensidades de la señal de la médula espinal. El 
nivel de disco al cual la resonancia magnética muestre ya sea un 
cambio intrínseco en la intensidad de la señal de la médula espinal 
o una compresión máxima de la médula se considerará el nivel del 
disco intervertebral causante de la mielopatía cervical por 
compresión. Se detectarán tres patrones de cambios en la 
39 
 
intensidad de la señal de la médula espinal en las secuencias 
ponderadas en T1/secuencias ponderadas en T2, a sabercxlix: 
a) normal/normal (N/N);  
b) normal/cambios en la señal de alta intensidad (N/Hi, por sus 
siglas en inglés);  
c) cambios en la señal de baja intensidad/cambios en la señal de 
alta intensidad (Low/Hi, por sus siglas en inglés).  
 
• Compresión de la médula espinal 
Se harán dos mediciones de la compresión medular mediante 
Resonancia magnética: área (en mm2) de compresión máxima en 
la resonancia magnética; 149 diámetro mediosagital de la médula 
espinal (en mm) en la resonancia magnética ponderada en T2 a 
nivel de C3, C3-4; C4; C4-5; C5; C5-6; C6; C6-C7.  
 
• Grado de descompresión medular 
Se medirá utilizando la Resonancia magnética, por los tres métodos 
siguientes:  
• la diferencia entre el área de máxima compresión inicial (en 
mm2) y después del tratamiento (en mm2) en las imágenes de 
resonancia magnética 149; en los pacientes que cuenten con 
este examen postlaminectomía. 
• la diferencia entre el diámetro mediosagital inicial y 
postquirúrgico (en mm) de la médula espinal en las imágenes de 




• tres grados de descompresión según los describe Suri61: grado 
1 (descompresión completa); grado 2 (borramiento del espacio 
subaracnoideo); grado 3 (compresión medular residual).  
 
• Curvatura (Alineación sagital) 
La alineación en el plano sagital se evaluará por el método de la 
tangente posterior de Harrisoncl. El grado de lordosis o cifosis 
cervical se medirá según el ángulo de rotación absoluta, formado 
por la intersección de las tangentes trazadas en el margen posterior 
de los cuerpos de C2 y C7. Dicho de otro modo, se trazará una 
línea paralela a la superficie posterior del cuerpo de C2 y una línea 
paralela a la superficie posterior del cuerpo de C7. El ángulo 
generado por dicha intersección es el ángulo de rotación absoluta. 
Este método ha demostrado una gran confiabilidad y menores 
errores estándar que los métodos de cuatro líneas de Cobb150. 
 
• Estabilidad (Movilidad en el plano sagital).  
La movilidad en el plano sagital se evaluará por el método descrito 
por Dvorak y cols. 149 Cada paciente se somete a una exploración 
con extensión y flexión pasivas de la columna cervical. El 
explorador coloca una mano sobre la cabeza del paciente y la otra 
en el mentón. El explorador induce la extensión hasta que el 
paciente llega al límite de movimiento o hasta que siente molestia. 
En esa posición se toma una radiografía lateral, y después se repite 
el proceso en flexión. A fin de determinar la movilidad segmentaria 
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de un determinado nivel vertebral, se superponen las imágenes de 
las vértebras inferiores en flexión y en extensión. El desplazamiento 
restante (en milímetros) entre las dos imágenes de las vértebras 
superiores después de la superposición representa su movimiento 
con relación a la posición fija de las vértebras inferiores (es decir, el 
movimiento segmentario del nivel). 
 
c. Características funcionales 
• Gravedad de la mielopatía  
 Escala de Nurick: Es un sistema para evaluar la afección 
neurológica global, estableciendo un grado entre 0 y VI, donde 0 = 
sin síntomas radiculares ni medulares y VI = en silla de ruedas o en 
cama a permanencia. 
 
 Escala de la Asociación Japonesa de Ortopedia modificada: 
Este sistema de puntuación consiste en cuatro categorías (de 0 a 
18 puntos): disfunción motora de la extremidad superior, disfunción 
motora de la extremidad inferior, déficit sensorial y disfunción de 
esfínteres. Evalúa la gravedad de la mielopatía al asignar puntos 
según el grado de disfunción de cada categoría. Se ha demostrado 
que el sistema de puntuación de la AJO modificada para la 
mielopatía cervical tiene una elevada confiabilidad inter- e 
intraobservador, con coeficientes de correlación intraclase de 0.81 y 




El índice de recuperación (IR) se calculará usando la escala de la 
AJOm como los describen Kadanka y cols.clii mediante la siguiente 
fórmula:  
IR = [Puntuación postoperatoria– puntuación preoperatoria] X 100  
[18 (Estado normal) – puntuación preoperatoria (o inicial)]  
 
Puntuación postoperatoria = puntuación de seguimiento  
Puntuación preoperatoria = puntuación inicial 
 
 
3.7.2 Dependiente  
Tratamiento quirúrgico para MEC 
 
3.7.3 Interviniente 
 Edad: Está definido como el tiempo vivido por paciente. Es una 
variable de tipo Cuantitativa y la escala de medición a utilizar es de 
Razón. El indicador es en años. 
 Sexo: Condición orgánica que distingue a la persona, determinada 
que según características fenotípicas externas. 
Es una variable de tipo Cualitativa y la escala de medición a utilizar 
es Nominal. El indicador es: 
 Femenino. 
 Masculino. 
 Estado civil: Definido como la situación de las personas físicas 
determinada por sus relaciones de familia, provenientes del 
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matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y 
deberes. 
Es una variable de tipo Cualitativa y la escala de medición a utilizar 
es Nominal. El indicador es: 
 Soltero (a). 
 Casado (a). 
 Conviviente 
 Divorciado (a). 
 Viudo (a). 
 
 Raza: Definido como la pertenencia a algún grupo étnico del 







 Situación laboral: Definido como la actual condición de empleo, 





 Condición de vida: Definido como la condición de dependencia 




 En casa con ayuda 
 En institución de atención 
 
3.8 Tareas específicas para el logro de resultados 
 Recolección de datos u otros 
Se ingresaron las informaciones obtenidas a una base datos, se procesaron y 
se generaron tablas y gráficos, usando los programas Microsoft Word y Excel. 
  
 Se aplicaron métodos de estadística descriptiva (media, promedios, moda , 
varianza, porcentajes) y se aplicó el Test exacto de Fisher (para tablas de 
contingencia con valores < 5) y el Test de la chi- cuadrado (para tablas de 
contingencia con valores > 5) (pueden surgir algunas hipótesis durante el trabajo de 
campo). 
 
3.9    Procesamiento de datos 
 Culminada la recolección de datos se procesaron y analizaron los datos con 
la ayuda del programa estadístico SPSS y Microsoft Excel. La información se 
analizará mediante pruebas de estadística descriptiva, y las relaciones entre 
variables mediante el Test Exacto de Fisher y test chi cuadrado. 
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4.  RESULTADOS 
 
• Socio-demográfico: 
La edad promedio de este grupo con la MEC fue de 68.6±6.8 años con 
extremos entre 47 a 81 años, donde el grupo etáreo más frecuente fue entre 
70-79 años (50%). Predominó el sexo masculino en una razón de 2.33/1 
sobre el sexo femenino. Los pacientes casado predominó con el 75% de los 
casos, siendo en su totalidad de raza mestiza (100%), el 45% era Jubilados y 
el 35% aún laboraban; en 04 casos eran independientes con seguro de 
atención médica social (20%). El 70% vivían independientemente. Cuadro 1 
 
• Características clínicas a la admisión: 
El 75% de los casos tenían morbilidad médica asociada, el 15% tenían 
operación previa cervical y el 15%, se movilizaban en silla de ruedas. El nivel 
cervical de la patología confirmada por radiología con mayor frecuencia fueron 
en C3-C4-C5 (30%), C4-C5 (20%), C4-C5-C6 (15%), C3-C4 (10%). La 
duración promedio del síntoma doloroso fue de 34.7±19.5 meses pre 
quirúrgico y fue moderado en el 70% de los casos. Técnica y quirúrgica 
indicada fue la laminectomía descompresiva (90%) y abordaje anterior 
(discectomía C5-C6 + placa anterior) en 02 casos. Cuadro 2. 
 
Características radiológicas: 
• El cambio de señales medulares normal/alto fue el hallazgo radiológico en el 
75% del grupo de estudio. 
• La compresión medular promedio prequirúrgica fue de 138.5±53 mm2 y en el 
posquirúrgico 193.6±56.6 mm2 con un aumento significativo estadísticamente 
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(p=0.0015). Así mismo, el diámetro medular promedio prequirúrgico fue 7.5±1 
mm. y postquirúrgico 10.1±1 mm, aumentando significativamente (p=0.0000) 
• Los rangos de descompresión situa en el grado I al 65% de los casos, Grado 
II (30%), Grado III (05%). La curvatura (alineación sagital) promedio en el Pre 
Quirúrgico fue de 20.7±3.6 y en el PostQ aumentó en promedio a 21.2±6.5, 
pero no significativo (p=0.3678). Cuadro 3. 
 
Características funcionales: 
• La gravedad de la MEC en el prequirúrgico en grados de 0-VI media fue de 
2.85±0.6 disminuyendo significativamente en el post quirúrgico de 1.9±0.83 
grados (p=0.0001), con rangos más frecuentes en el post operatorio en grado 
0 (30%), grado I (10%), grado II (25%), grado III (25%). 
• La Escala de la AJOm media en el prequirúrgico fue de 9.95±2, aumentando 




Cuadro 1. Características socio-demográficas de los pacientes de estudio  (Año 
2011) 
 
 n=20             HN-ERM-EsSalud 
Características n % X ± ds (rango) 
Edad promedio (años) 
Grupos etáreos: 
= < 50 
50 – 59 
60 – 69 
70 – 79 






















Desempleado (c/seguro social) 
Total 
 
Condición de vida: 
Independiente 












































































Cuadro 2. Características clínicas de los pacientes con mielopatía 
espondilótica cervical (Año 2011) 
 
 n=20             HN-ERM-EsSalud 
















Nivel cervical de la patología: 
C3 – C4 
C3 – C4 – C5 
C4 – C5 
C4 – C5 – C6 
C4 – C5 – C6 – C7 





Duración promedio del síntoma 
doloroso (meses) 
 






Tipo de técnica quirúrgica indicada: 
Laminectomía descompresiva 


















































































































Cuadro 3. Características radiológicas pre y post quirúrgica en los pacientes tratados quirúrgicamente con mielopatía 
espondilótica cervical (Año 2011) 
 
           n=20                            HN-ERM-EsSalud 
Características radiológicas       n      % Pre Qx  
X ± dS 
Post Qx  
X ± dS 
 
X ± dS 
p* 
Cambio de señales medulares: 
Normal / Normal 
Normal / Alto 
Bajo / Alto 
Total 
 
Compresión medular (mm2) promedio 
Diámetro (mm) promedio 
 
Grado de descompresión: 
Descompresión (mm2) promedio 



















































138.5 ± 53 



















193.6 ± 56.6 























55.5 ± 3.6 






















*  Obtenido con la prueba “t” para dos muestras relacionadas (el nivel de medición de las variables es de razón y además 
se cumple el supuesto de normalidad, comprobado con el test de Shafiro-Wick). 
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Cuadro 4. Características funcionales en los pacientes con Laminectomía descompresiva (Año 2011) 
 
  n=20                                 HN-ERM-EsSalud 
Características funcionales Pre quirúrgico Post quirúrgico p* 
n % X±dS n % X±dS  
Gravedad de la mielopatía según Escala de 
Nurick modificada en el pre y post quirúrgico 





















































































































5.  DISCUSIÓN 
 
 Existen pocos estudios poblacionales referentes a la prevalencia de 
mielopatía espondilótica cervical que es la causa más frecuente de parapesia 
espástica adquirida del adulto. En nuestro estudio comprendido desde Enero a 
Diciembre del 2011, en el  servicio  de  Neurocirugía  del Hospital Edgardo 
Rebagliati M. sobre 20 casos con esta patología, observamos una edad promedio de 
68±5.6 años, lo cual indica claramente que esta enfermedad degenerativa se asocia 
con la edad adulta del paciente, y con el predominio el sexo masculino (70%). La 
literatura de MEC, así lo confirma.149-162 Fleitas OR153 en su evaluación de la 
distribución por edades y sexo de sus pacientes afectados por la MEC, demostró 
que el sexo masculino fue el más afectado (87.3%) con una razón de 9.3/1, lo cual 
guarda relación a los microtraumas a que se somete el sexo masculino desde 
edades muy temprana, que precipita la degeneración del aparato osteoligamentoso; 
esta entidad hace su debut en paciente que sobrepasa la quinta década de la vida, 
pues su acumulación de elementos degenerativos de las estructuras 
osteoligamentosa que conforma el estuche raquídeo llegan a producir una reducción 
lenta y progresiva de las estructuras blancas favoreciendo un equilibrio contenido 
que poco a poco empieza a modificar la microcirculación y el metabolismo de la 
médula espinal, llegando a establecer los cambios estructurales de la porción blanda 
hasta emitir una traducción clínica de compresión; aunque pueden haber afectación 
precoz en algunos pacientes. 
 
 Según Baron EM y Young WF60 la MEC, es el daño medular causado por la 
columna vertebral al sufrir procesos de artritis y espondilosis constituyendo la causa 
más frecuente de paraparesia y tetraparesia espástica en sujetos de edad avanzada 
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con afectación del daño medular pero también isquémico, afectando especialmente 
la sustancia blanca. 
 
 En nuestra población de estudio, a la admisión en nuestro servicio de 
neurocirugía, el 75% acusaban comorbilidad médica asociada (HTA, diabetes y otras 
enfermedades crónicas); el 15% de ellos, habían tenido operación previa cervical y 
el 15% de ellos, llegaron en silla de ruedas como consecuencia del desarrollo de la 
MEC. Múltiples estudios en el exterior también resaltan estos resultados de admisión 
en este tipo de pacientes.2,5,13,34  
 
 Moore y asociados154 refiere que la mielopatía espondilótica cervical daba 
cuenta de una cuarta parte de las paraparesia y tetraparesia de origen no 
traumática. Para Martín y col,155 el 75% de estos enfermos se presentaron como 
una mielopatía pura, mientras que 25% restante se identificaba, además, síntomas o 
signos de tipo radicular (mielorradiculopatía), asegurando que esta última se 
reportan en los pacientes más jóvenes y su cuadro clínico usualmente es menos 
acusado y de menor duración, correspondiéndose con bastante asiduidad con 
síndrome de hemisección medular. 
 
 La característica clínica relacionada con la distribución topográfica de los 
segmentos cervicales que sufre un mayor compromiso espondiótico, apoyándonos 
en la interpretación de los medios de diagnóstico radiológico  con que contamos, 
comprobamos que el interespacio cervical entre la vértebra tercera y la quinta 
ocupaban 30% con mayor afectación, seguido del espacio contiguo inmediato 
inferior, ya que según las leyes biomédicas del raquis éstos, son los segmentos 
cervicales de mayor cargas axiales provenientes del cráneo, además de ser sitio de 
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modificación vectorial de la fuerza centrípeta y centrífuga del raquis, generado por el 
máximo grado de angulación de la lordosis fisiológica cervical, pues inmediatamente 
por debajo se encuentra una zona de transición a un segmento rígido,31,39,153 como 
lo es la columna dorsal. Patrón biomecánico que determina que a partir de los 25 
años del individuo, aparezcan con los primeros cambios degenerativos del aparato 
osteoligamentario y que se hagan cada vez más pronunciando hasta llegar a 
desarrollar la enfermedad en la población por encima de la quinta o sexta década de 
la vida. En la serie de Fleitas,153 los segmentos más afectados fueron entre la quinta 
y la sexta (36.3%) y en la serie de Vargas Rivadeneira156 reportó entre la C4-C5, 
Herrero et al157 hacía mención en su trabajo que las vértebras más comprometidas 
del estuche dural eran las de C5 hasta la C7. 
 
 Los hallazgos sensitivos de la mielopatía espondilótica cervical son variables, 
dependiendo del área exacta de afectación de la médula espinal o de una 
determinada raíz nerviosa, pueden estar disminuidas las sensaciones de dolor, 
temperatura, propiocepción y también las sensaciones vibratorias y dermatómicas. 
En nuestro estudio, el tiempo de duración promedio del síntoma doloroso en 
nuestros pacientes fue de 34.7±19.5 meses, con rangos de dolor entre 3 y 120 
meses; observándose, que más frecuente fue el dolor moderado (70%) e intenso 
(20%) y la técnica quirúrgica indicada para la MEC con mayor frecuencia la 
Laminectomía descompresiva en 18 pacientes (90%); pero en dos casos fue el 
abordaje anterior (discectomía C5-C6 + placa anterior). 
 
 Los resultados obtenidos con la cirugía descompresiva en el tratamiento de la 
MEC son difíciles de predecir. Diversos factores han sido señalados como 
influyentes en dichos resultados, tales como la edad, la cronicidad de la enfermedad, 
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la gravedad preoperatoria del cuadro, el diámetro anteroposterior del canal, el área 
transversa de la médula, los cambios de señal de la médula visibles en la RM, 
etc.;156 su influencia no ha sido suficientemente probada, por lo que existen 
numerosos trabajos al respecto. 
 
 En un intento de clasificar las variables que pudieran intervenir en la 
capacidad de recuperación funcional de un paciente  tras el tratamiento quirúrgico 
adecuado, los factores pronósticos los clasificamos en características demográficas 
(edad, sexo), características (factores) clínicas, características (factores) 
observables en las imágenes radiológicas y los factores cuantificables en dichas 
imágenes.158 De éstos, se valoró su influencia, por un lado en el estado funcional 
preoperatorio (AJOm) y la valoración del porcentaje de recuperación (tasa de 
recuperación), donde más popular es el uso de la escala Nurick para MMII, 
obviándose la función vesical, muy frecuentemente alterada en los pacientes de 
edad avanzada por patologías no relacionadas con la mielopatía espondilótica 
cervical, no valorando tampoco los trastornos de la sensibilidad por no ser fácil su 
cuantificación exacta con relación de la misma para el miembro superior.158 
 
 La exploración radiológica de la médula espinal debe incluir secuencias de 
imágenes potenciales por RM en T1 en T2 para obtener imágenes en los planos 
sagital, axial y coronal. Independientemente del tipo de patología que las origina, las 
lesiones medulares se caracterizan en general, por presentar en imágenes 
potenciales en T2 un aumento de la intensidad de señal intramedular en el área 
patológica en relación con la intensidad de señal más baja de la médula sana.159 En 
nuestro estudio  se comprobó post cirugía el cambio de señal medular normal/alto en 
15 pacientes (75%), normal/normal en 02 casos (10%) y normal/bajo en 03 
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pacientes (15%). Así mismo, la comprensión medular y el diámetro de ésta aumentó 
significativamente después de la laminectomía descompresiva; lo cual indica que la 
técnica aplicada es una buena alternativa en el tratamiento de la MEC, por los 
resultados alentadores de esta técnica para conseguir un mayor grado de 
descompresión de las estructuras mielopáticas, comprobándose que en grado I de 
descompresión se situaron el 65% de los casos, en el grado II el 30% y en el grado 
III un solo caso (5%). Así mismo, la curvatura (grados) también aumentó en el post 
quirúrgico, aunque éste, no fue significativa estadísticamente. 
 
 Reiteramos, que la mielopatía espondilótica cervical es una patología 
degenerativa que se inicia con la pérdida de las propiedades biomecánicas del disco 
intervertebral, generando una cascada de acontecimientos que terminan 
estrechando el canal y comprimiendo la médula; dicha entidad requiere una 
descompresión quirúrgica para evitar la progresión de la enfermedad y mejorar los 
síntomas. Kiyoshi, Hirabayashi y otros81 se basaron en los parámetros clínicos 
con una valoración objetiva y puntuable por medio de la Escala de la Academia 
Japonesa de Ortopedia donde establecieron una puntuación menor a 13 como 
criterio quirúrgico, coincidiendo con los resultados de nuestro grupo de 20 pacientes 
operados, que permitió el uso de la ecuación para evaluar la razón  de recuperación 
con una puntuación inicial promedio de 9.95±2 puntos y una puntuación final  
operatoria de 13.35±2 puntos más que la preoperatoria. Por otro lado, éstos 
pacientes fueron evaluados según la clasificación de Nurick para determinar el grado 
de discapacidad física respecto a sus actividades doméstica y laborales como un 
valor pronóstico respecto al método, que pudiera considerarse como indicador de 
tratamiento quirúrgico u conservador en nuestros resultados. La gravedad de la MEC 
56 
 
según esta escala en el postquirúrgico (1.9±0.8) disminuyó de 2.85±0.6 de gravedad 
de enfermedad evaluada en el prequirúrgico, ratificada por los rangos de gravedad y 
mejoría señaladas en el Cuadro 4, nuestros resultados fueron muy similares a los 
resultados del estudio de Nagashima y Mario160 sobre valoración clínico-quirúrgica 
de la descomprensión cervical. En el estudio de Fleitas et al153 la puntuación media 
post operatoria en la Escala de la AJOm fue de 13.4, tres puntos más que la 
preoperatoria mientras que la media de la razón de recuperación  de sus pacientes 
según Escala de Nick fue 44.2%, donde, el índice de gravedad disminuyó 
significativamente. Para Martín y colaboradores,155 con la discectomía y fusión 
intersomática por vía anterior el tratamiento de mejoría fue en torno al 50%, mientras 
que para Chilles y asociados161 se eleva hasta un 90%. Es posible como lo plantea 
Martín R155 en que estos dispares resultados influya tanto en la técnica quirúrgica 
(que se consigna un mayor grado de descompresión del cordón medular), como la 
selección de los pacientes. Desde el punto de vista quirúrgico, las diferentes 
técnicas de discectomía y fusión intersomática por vía anterior resultan muy 
similares en cuanto a concepción, pero muy diferentes en cuanto a su capacidad 
para descomprimir las estructuras mielorradiculares. En cuanto a la durabilidad de la 
recuperación funcional del paciente Martín R155 señala en su estudio, esto se ve 
comprometido, pues comienza con la reaparición de elementos degenerativos en los 
sitios intervenidos dada la existencia de la muerte celular programada en las áreas 
medulares afectadas, la descomprensión  mielorradicular quirúrgica precoz parece 
abolir los mecanismos etiopatogénicos que dan lugar a las cascadas moleculares. 
Para Yomenobo y otros,162 el abordaje vía posterior crea una inestabilidad 
postlaminectomía y reporta en un número importante de casos que la mejoría no 





 En la descripción de las características clínicas, radiológicas y 
funcionales de la Mielopatía Espondilótica Cervical en el pre y post 
quirúrgicas, se concluye: 
• Se demostró que el sexo masculino y mayores de 60 años fueron los más 
afectados, donde el patrón mielopático puro y dentro de éste el síndrome 
medular central fue la forma de presentación en la mayoría de los casos. 
• El conocimiento de la fisiopatología de mielopatía cervical y el entendimiento 
de sus diferentes variantes clínicas y radiológicas, son determinantes para la 
elección ideal de descompresión medular. 
• El segmento de mayor compromiso degenerativo se ubicó entre la quinta y 
sexta vértebra cervical.  
• La laminectomía descompresiva como técnica de elección en los pacientes 
que cumplieron con los criterios quirúrgicos tuvo un elevado índice de 
recuperación para la mayoría de nuestro grupo y permitió en otros casos 
estabilizar el deterioro neurológico en aquellos donde no ocurrió una 
recuperación funcional. 
• No se reportaron complicaciones importantes de las estructuras neuronales 





• Utilizar la laminectomía descompresiva en todos aquellos pacientes con la 
MEC que cumplan los criterios quirúrgicos para la aplicación de esta técnica. 
• Profundizar por medio de investigaciones prospectivas para definir los 
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9. GLOSARIO  
• Descompresión cervical anterior y fusión. Comprende una o varias 
discectomías anteriores, con o sin corporectomía(s) con reconstrucción 
mediante injerto óseo (autólogo o heterólogo) y fijación interna. 
 
• Laminoplastía. Entraña una descompresión cervical posterior, en la cual las 
láminas de las vértebras cervicales se cortan con una fresa, sierra, cincel u 
otro instrumento, en la línea media o lateralmente, para permitir la expansión 
del conducto vertebral. Las láminas se reconstruyen para mantener la 
expansión laminar. 
 
• Laminectomía y fusión. Se combina una laminectomía cervical posterior con 
una fusión instrumentada, que por lo general entraña la fijación de las masas 
o pedículos laterales, con o sin extensión hasta C2 con tornillos para 
pedículos o para la apófisis basilar del occipital, o a las vértebras torácicas 
superiores mediante fijación con tornillos para pedículos. Esto se 
complementa mediante una fusión con injertos autólogos o heterólogos. 
Es posible combinar las técnicas arriba mencionadas. 
A fin de capturar todas las variantes clínicas, se recolectará la siguiente 
información de las intervenciones: 


















Ficha de Datos 
 
Características clínicas, radiológicas y funcionales Pre y Post 
quirúrgicas de los Pacientes con Mielopatía Espondilótica Cervical 
del Servicio de Neurocirugía, del Hospital Edgardo Rebagliati 
Martins - Año 2011 
 
 
ASPECTOS DEMOGRAFICOS  
Edad (años)  
Sexo  
Femenino   
Masculino   
Estado civil 
















Condición de vida      
Independiente  
En casa con ayuda  




CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  PREQUIRURGICA 
Comorbilidades 
Si   
No  
Operación cervical previa 
Si   
No  
Dependencia de silla de ruedas 
Si   
No  
Nivel cervical:  
Duración de los síntomas (meses):   
Intensidad del dolor       
Leve   
Moderado  
Severo      








Cambio en señales 
medulares    
Normal/normal        
Normal/alto        
Bajo/alto   
Compresión medular (mm2)   
Diámetro (mm)   
Grado de 
descompresión medular 
mm2-mm2   
mm – mm   
Grados (I-III)   
Curvatura (Grados)       
Estabilidad (mm)   
   
FUNCIONAL    
Gravedad de la 
mielopatía 




Escala de la AJOm 
(puntos) 
  







     Responsable de recuperación de datos 
 
 
              ........................................ 
            Firma 
















                                                                                                                                                   




Grado 0 Radiculopatía, sin evidencia de afectación medular. 
Grado 1 Signos de afectación medular, pero sin dificultad al andar. 
Grado 2 Leve dificultad al andar que no impide el trabajjo diario. 
Grado 3 Impide trabajar pepro no necesita ayuda para caminar 
Grado 4 Camina con ayuda. 
Grado 5 No puede caminar. 
 
 
SISTEMA DE EVALUACIÓN POR LA JAPANESE ORTHOPAEDIC ASSOCIATION 
(JOA) 
 
1) Función Miembros Superiores  
Imposibilidad de asearse 0 
Imposibilidad de movimientos complejos 
con las manos, capaz de comer con 
tenedor con mucha dificultad 
1 
Capaz de comer con tenedor con 
moderada dificultad 
2 
Capaz de comer con tenedor con leve 
dificultad  
3 




2) Función Miembros Inferiores  
Imposibilidad de andar 0 
Necesita ayuda para andar sobre terreno 
llano  
1 
Necesita ayuda para subir escaleras 2 
Dificultad pero no precisa ayuda 3 















                                                                                                                                                   
3) Deficit sensitivo 
A) Miembro Superior 
 
Trastorno sensitivo severo 0 
Trastorno sensitivo leve 1 
Normal 2 
 
B) Miembro inferior como A;  C) Tronco como A 
 
 
4) Función Vesical 
 
Retención urinaria            0 
Severa dificultad  1 
Leve disfunción  2 










































































































































                                                                                                                                                   
 
 
 
